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Unidad de farmacia (o botiquín) del centro asistencial, Director Técnico de Establecimiento farmacéutico
Ciudad o Comuna, Mes y Año
ANEXO 3
ACTA DE ELIMINACIÓN DE MEDICAMENTOS SUJETOS A CONTROL LEGAL
Con fecha ________ (dd/mm/aaaa), yo, _______________________________, RUN _____________, director técnico del establecimiento ________________________________, soy testigo de que el (los) siguiente (s) medicamento (s) psicotrópico (s) o estupefaciente (s) requirió (requirieron) ser eliminado (s) mediante sistemas de manejo de residuos peligrosos. 
	Ítem
	Registro ISP
	Producto Comercial
	Medicamento Básico
	Dosis/
Concentración 
	Unidades a destruir
	Unidad de medida
	N° de lote
	Fecha vencimiento
	Motivo eliminación

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	Vencido/mal estado/adulterado/decomisado/desechado/defectos fabricación/

otro

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	Vencido/mal estado/adulterado/decomisado/desechado/defectos fabricación/

otro


 En caso de robo o hurto, adjuntar denuncia policial y declaración de los hechos.
Doy fe de que los medicamentos anteriormente descritos seguirán el flujo correspondiente a la eliminación de residuos peligrosos según el reglamento sanitario Nº 148/2003 sobre manejo de residuos peligrosos y el reglamento Nº6/2009 sobre manejo de residuos de establecimientos de atención de salud (REAS) del Ministerio de Salud.

_________________________________             ___________________________________
	Nombre, RUN y firma
	Nombre, RUN y firma

	Director (a) Técnico (a) o Jefe de REAS del establecimiento
	Químico Farmacéutico de la unidad de Farmacia o Botiquín
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